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INTRODUCTION 

 

 L’année 2018 marquait le trentième anniversaire de la première greffe mondiale de cellules 

souches hématopoïétiques (CSH) issues de sang placentaire. Elle était effectuée en 1988 par 

l’équipe du professeur Éliane Gluckman à l’hôpital Saint-Louis. Réalisée chez un enfant américain 

de cinq ans atteint d’une aplasie médullaire à la suite d’une anémie de Fanconi, le sang avait été 

prélevé au moment de la naissance de sa sœur puis congelé. (1) 

En 30 ans, nos connaissances sur les CSH du sang placentaire ont beaucoup évolué. 

Permettant de soigner plus de 80 maladies sanguines et génétiques, la demande de greffe de sang 

placentaire est, en complémentarité de celle de moelle osseuse, en constante augmentation. (2) 

Dans son plan greffe 2012 – 2016, l’Agence de la Biomédecine avait pour objectif 

d’atteindre les 30 000 unités de sang placentaire (USP) conservées dans les banques de sang 

placentaires (BSP) françaises. L’objectif a été atteint le 27 novembre 2013.  

Désormais, sa volonté est, avant tout, qualitative plus que quantitative et souhaite porter son 

attention sur la richesse en cellules contenues dans un greffon ainsi que sur la diversité des profils 

génétiques recueillis. (3) 

Le plan greffe 2017-2021 a ainsi pour objectif la conservation et l’inscription de 1 000 USP par an et 

envisage un prélèvement d’au moins 10 000 cordons pour atteindre cet objectif. (4) 

 En 2018, sur les 61 959 accouchements qui ont eu lieu dans les 22 maternités partenaires 

du Réseau Français de Sang Placentaire (RFSP), 8 906 prélèvements ont été effectués et seuls 9,5% 

d’entre eux ont abouti à une USP conforme. (5) 

Les critères de sélection des USP étant plus exigeants, un nombre toujours plus important 

de donneuses est nécessaire pour continuer à alimenter les BSP et pallier le taux important de 

poches rejetées pour la greffe.  

L’idéal serait donc que chaque patiente accouchant dans une des maternités habilitées et 

éligible au don volontaire de sang de cordon (DVSC) accepte celui-ci. Or, c’est loin d’être la situation 

actuelle. En nous appuyant sur les statistiques de l’Institut Hospitalier Franco-Britannique (IHFB), 

nous avons pu remarquer qu’en 2018, 6% des patientes avaient refusé d’emblée le DVSC et 32% 

n’avaient pas rendu le consentement écrit soit un total de 38% de patientes éligibles qui n’avaient 

pas été prélevées. (Annexe I) 
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Nous avons donc été amenées à nous demander s’il existe des facteurs influençant les 

parturientes dans leur choix de donner volontairement leur sang placentaire.  

 

Pour introduire cette étude, une revue de la littérature fera un rappel sur l’hématopoïèse 

et les spécificités des greffes de CSH. Puis les avantages, limites et indications du sang placentaire 

seront exposés. Finalement, nous aborderons la démarche du don de sang de cordon de 

l’information à la réception des USP dans les banques de sang placentaires françaises.  

Dans un second temps, le matériel et la méthodologie de notre étude seront développés. Nous 

présenterons ensuite nos résultats avant de les analyser et essayerons d’apporter des réponses 

dans le but d’augmenter le nombre de dons potentiels et de permettre le choix des cordons 

prometteurs de poches volumineuses et validées.   
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DONNÉES ACTUELLES  

I. L’hématopoïèse 

 Les différentes cellules sanguines, globules rouges, globules blancs et plaquettes, ont une 

durée de vie limitée (quelques jours à quelques semaines) ainsi qu’une capacité de prolifération 

très faible mais doivent maintenir leur compartiment constant.  

L’hématopoïèse correspond donc à l’ensemble des mécanismes assurant le 

renouvellement continu et régulé de ces cellules. Cette régulation repose sur des mécanismes 

cellulaires et humoraux (facteurs de croissance) afin de maintenir constant le nombre de cellules 

sanguines tout au long de la vie d’un individu, même en cas d’agressions extérieures (infections, 

hémorragies …). (6) 

 

1. L’hématopoïèse in utero 

 L’hématopoïèse débute très tôt au cours de l’embryogénèse. Les premières cellules 

hématopoïétiques ou hémangioblastes apparaissent dans des îlots sanguins primitifs situés dans le 

sac vitellin dès le dix-neuvième jour. Lorsque la circulation vitelline se met en place, elles vont 

migrer pour se fixer dans le foie où elles deviendront des CSH définitives.  

En parallèle, lors de la quatrième semaine de gestation, des CSH apparaissent au niveau de 

la zone aorte-gonade-mésonéphros et du placenta. Ces CSH migrent, elles aussi, vers le foie où elles 

vont se multiplier de façon importante et rapide sans se différencier. (7) Le foie devient alors le 

principal foyer hématopoïétique et atteindra son niveau maximal de production entre le cinquième 

et le sixième mois.  

Une activité hématopoïétique peut également être observée au niveau de la rate, des 

ganglions lymphatiques, du thymus et des reins. (8) 

Enfin, à partir du troisième mois, les CSH vont être mobilisées vers la moelle osseuse. Son 

activité va se développer pour devenir prédominante à partir du sixième mois et jusqu’à la fin de la 

grossesse. (7) 



 
 

4 
 

 

Figure 1 : Hématopoïèse embryonnaire et fœtale (8) 

  

Chez l’adulte, la moelle osseuse est le siège exclusif de l’hématopoïèse et contient la 

majorité des CSH.  

 

2. Cellules souches hématopoïétiques 

 Les CSH ont été mises en évidence en 1961 suite à l’expérience de Till et Mc Culloch. (9) Ce 

sont les cellules capables de donner naissance à l’ensemble des cellules sanguines : les hématies, 

les globules blancs et les plaquettes.  

 Les CSH possèdent deux caractéristiques fondamentales. Elles sont capables d’auto-

renouvellement puisqu’elles assurent, à partir d’un stock limité de cellules, le maintien constant de 

l’hématopoïèse en se multipliant sans se différencier. Les CSH sont également pluripotentes, c’est-

à-dire qu’elles peuvent se différencier vers l’ensemble des lignées hématopoïétiques myéloïdes et 

lymphoïdes, sous l’influence de facteurs de croissance spécifiques.  

 En se différenciant, elles vont perdre peu à peu leurs propriétés en devenant, tout d’abord, 

des progéniteurs, premier stade de différenciation vers une lignée cellulaire, puis des précurseurs, 

premières cellules morphologiquement identifiables, et enfin, des cellules matures qui passent 

dans la circulation sanguine. (6,7) 

 Les CSH indifférenciées et pluripotentes ne sont morphologiquement pas distinguables. 

L’antigène de surface CD34+ présent sur chacune d’elles permet donc de les identifier. C’est cet 

indicateur qui est utilisé pour caractériser la richesse d’un greffon. (10) 
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Figure 2 : Schéma de l’hématopoïèse (11) 

 

 Les CSH sont naturellement présentes dans le sang placentaire à la naissance et dans la 

moelle osseuse, principalement, tout au long de la vie. Elles peuvent également être mobilisées de 

la moelle osseuse vers le sang périphérique pour ensuite être prélevées en vue d’une greffe.  

 

II. Greffe de CSH 

1. Le système HLA 

 Le système « Human Leucocyte Antigens » (HLA) est le plus important système de 

compatibilité entre donneur et receveur jouant un rôle fondamental dans la réponse immune et 

donc la réussite des greffes. Il est situé au niveau du bras court du chromosome 6, région appelée 

« complexe majeur d’histocompatibilité » (CMH). 

 Les gènes HLA sont séparés en deux classes, ceux de la classe I (A, B et C) et ceux de classe 

II (DR, DQ et DP) codant chacun pour des protéines de surfaces présentes sur toutes les cellules 

nucléées de l’organisme. Ces protéines permettent à l’organisme de distinguer les cellules du 

« soi » de celles du « non-soi » qui seront détruites.  
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Ainsi, un greffon est sélectionné en fonction de la compatibilité HLA avec le receveur. Celle-

ci est, au maximum, de 6 sur 6, soit six allèles identiques sur six, pour minorer le risque de maladie 

du greffon contre l’hôte (GVHD) et donc de rejet de la greffe. Cependant, il existe environ 12000 

allèles pour ces gènes, certains peu courants, ce qui explique un polymorphisme très important et 

des phénotypes HLA pouvant être très rares. (12,13) 

 Comprendre le fonctionnement du système HLA est donc fondamental pour comprendre 

le mécanisme des greffes de cellules souches. 

 

2. La moelle osseuse 

  Première source historique de CSH et majoritaire jusqu’en 2004, la moelle osseuse est 

prélevée chez des donneurs volontaires (apparentés ou non) après un examen clinique par un 

hématologue et un anesthésiste qui valident leur aptitude au don.  

 Le prélèvement de moelle osseuse est réalisé au bloc opératoire, sous anesthésie générale, 

au niveau des crêtes iliaques postérieures.  

 Un greffon de moelle osseuse est caractérisé par sa richesse en cellules nucléées totales 

(CNT). Pour être recevable pour une allogreffe de moelle osseuse, c’est-à-dire d’un donneur vers 

un receveur, il doit contenir 2 à 3x108CNT/kg. Cela représente un volume total de moelle osseuse 

de 10mL/kg du poids du receveur. (14) 

 

3. Le sang périphérique  

 Le prélèvement de CSH du sang périphérique peut, aussi bien être réalisé chez un donneur 

sain pour une allogreffe, que chez un patient malade pour une autogreffe, greffe pour laquelle le 

donneur et le receveur sont la même personne.  

 La procédure s’effectue en deux temps. Tout d’abord, l’administration de facteurs de 

croissances hématopoïétiques : le Granulocyte colony stimulating factor (G-CSF) pendant cinq jours 

va favoriser la mobilisation des CSH de la moelle osseuse vers le sang périphérique. Puis les CSH 

sont recueillies par cytaphérèse. Cette méthode permet de séparer les différents constituants du 

sang en couches et de prélever uniquement la couche de cellules mononucléées contenant les CSH.  

 Pour une greffe, le nombre de CSH du sang périphérique doit être de l’ordre de 4 à 8x106 

CD34+/kg du poids du receveur. (14) 
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 Son intérêt principal repose sur sa richesse en cellules CD34+ par rapport aux greffons 

médullaires. Cependant, l’augmentation du nombre de lymphocytes T majore le risque de GVHD ce 

qui impose que cette source de CSH soit réservée à des indications précises de greffes pour 

lesquelles le risque de GVHD est minoré. (15) 

 

4. Le sang placentaire  

Indications   

 Les CSH du sang placentaire représentent une alternative intéressante puisque, environ un 

tiers des patients nécessitant une greffe, ne disposent pas de donneurs apparentés ou inscrits sur 

les registres de don de moelle osseuse. (2,16) 

 Elles sont, très majoritairement, utilisées pour des greffes allogéniques, lorsque le donneur 

et le receveur sont deux personnes distinctes, non-apparentées. Les greffes peuvent parfois être à 

visée intrafamiliale dans des cas bien précis : hémopathies malignes ou non, déficits enzymatiques… 

Les parents sont alors informés que la probabilité de compatibilité HLA entre le futur nouveau-né 

et l’enfant malade n’est que d’une sur quatre. (17) 

 Les indications des greffes de CSH placentaires sont similaires à celles des CSH médullaires 

ou de sang périphérique et concernent de nombreuses pathologies. Premièrement, elles sont 

indiquées dans les hémopathies malignes telles que les leucémies aiguës ou chroniques, les 

lymphomes (non hodgkinien et maladie de Hodgkin) ou encore les myélomes multiples. Sont 

également concernées, de nombreuses maladies non malignes : les aplasies médullaires 

constitutionnelles (maladie de Fanconi) ou acquises et les hémoglobinopathies (les formes sévères 

de thalassémies, drépanocytoses). Plus rarement, les greffes de CSH placentaires sont indiquées 

dans les défauts congénitaux du système immunitaire ou encore dans certaines maladies 

métaboliques. (2,15) 

 Véritable alternative, la greffe de CSH issue de sang placentaire présente de nombreux 

avantages mais aussi quelques limites. 
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Avantages  

 Les CSH du sang placentaire présentent de nombreux avantages par rapport à celles de la 

moelle osseuse ou extraites du sang périphérique. 

 Tout d’abord, leur prélèvement est sans risque ni douleur, autant pour la mère que pour le 

nouveau-né. (2) 

 Par ailleurs, le sang de cordon ombilical est rapidement disponible en cas de nécessité. En 

effet, le risque de refus de dernière minute est nul à l’inverse du don de moelle osseuse ou de sang 

périphérique pour lesquels les donneurs peuvent refuser jusqu’au dernier moment. De plus, les 

unités de sang placentaire sont cryoconservées dans des BSP et prêtes immédiatement à l’emploi 

après décongélation. (18) 

 En raison de l’immaturité des CSH du sang placentaire, une compatibilité HLA moindre est 

requise, ce qui augmente les probabilités de trouver un donneur. Un ou deux antigènes HLA 

incompatibles sont effectivement tolérables lors de la recherche d’un greffon. (12) De plus, cette 

immaturité entraîne une réduction du risque de GHVD et de sa sévérité. (18) 

 Enfin, la possibilité de greffes de CSH issues du sang de cordon ombilical offre une 

augmentation de la diversité HLA des greffons. En effet, certains groupes HLA, très peu représentés 

chez les donneurs volontaires de moelle osseuse, car fréquents chez des populations avec un accès 

moindre aux soins, vont être obtenus via des greffons de sang placentaire, plus faciles d’accès. (19) 

 

En dehors de ses nombreux avantages, le sang placentaire présente aussi quelques limites 

dans le domaine de la greffe. 

 

Limites   

 Tout d’abord, il contient un nombre limité de cellules souches rendant les greffes difficiles 

chez de nombreux adultes. Cependant, le recours à la greffe simultanée de deux USP a élargi 

significativement les possibilités pour les adultes. (20) 

Ce nombre pauvre de cellules conduit également à une reconstitution hématopoïétique plus lente, 

à un retard de prise de greffe et donc des hospitalisations prolongées, avec leurs risques associés 

(infections, transfusions …). (18) 
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 Par ailleurs, aucune possibilité de complément n’est disponible ultérieurement : recours à 

un deuxième don, collecte des lymphocytes du donneur en cas de rechute ou de rejet. (16) 

 Enfin, il existe un risque, assez faible, de transmission d’une maladie génétique qui ne serait 

pas découverte chez le nouveau-né avant la greffe. (19) 

 

III. Le don de sang placentaire  

1. Législation 

 Strictement encadré par la loi, le don de sang de cordon ombilical est, en France, volontaire, 

anonyme et gratuit et ne peut être utilisé qu’à des fins scientifiques (la recherche) ou 

thérapeutiques comme le stipule l’article L1241-1 du Code de la Santé Publique :  

« Le prélèvement de cellules hématopoïétiques du sang de cordon et du sang placentaire ainsi que 

de cellules du cordon et du placenta ne peut être effectué qu’à des fins scientifiques ou 

thérapeutiques, en vue d’un don anonyme et gratuit, et à la condition que la femme, durant sa 

grossesse, ait donné son consentement par écrit au prélèvement et à l’utilisation de ces cellules, 

après avoir reçu une information sur les finalités de cette utilisation. » (21) 

 La France a fait le choix de conserver les USP exclusivement dans des banques publiques et 

toute activité privée est passible de sanctions administratives et pénales. (22) Les poches sont ainsi 

à la disposition de la population nationale et internationale via des systèmes de solidarité tels 

qu’Eurocord ou Netcord facilitant la recherche de donneurs en fonction du groupage HLA. (23) 
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2. En amont du don 

 Le sang de cordon ombilical est collecté dans les maternités puis conservé dans les banques 

agréées constituant le Réseau Français de Sang Placentaire. Fin 2018, ce sont 22 maternités 

françaises qui sont concernées (contre 27 en 2017). (5) 

 

Figure 3 : Localisation des BSP et des maternités du RFSP fin 2018 (5) 

 

 Lors d’une consultation prénatale, la patiente majeure est informée, par une sage-femme 

ou un gynécologue-obstétricien, de la possibilité de faire don du sang placentaire. Elle reçoit une 

information claire, écrite et orale, soulignant l’importance du don et son absence de risques pour 

son nouveau-né et elle-même. Un document d’information et une feuille de consentement 

(Annexes II et III) lui sont alors remis.  

 Le praticien doit s’assurer que la patiente est apte au don au cours d’un entretien médical. 

Sa grossesse doit être physiologique (singleton, eutrophe, sans complications maternelles ni 

fœtales) et ses antécédents personnels et familiaux sont vérifiés (pathologies hématologiques et 

maladies génétiques notamment) à la recherche d’une contre-indication (Annexe IV).  
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 Après réflexion, la patiente remet le consentement écrit signé dont un feuillet lui est 

destiné, un sera conservé dans son dossier médical et un accompagnera la poche de sang 

placentaire si le prélèvement a lieu. Elle est informée de la possibilité de révoquer son 

consentement, jusqu’à la dernière minute, de façon orale. (17,24) 

Alors que l’information sur le don de sang placentaire ne peut avoir lieu lors de 

l’accouchement, le consentement écrit peut être rendu signé en salle de naissances.  

 

3. Le prélèvement  

 Le prélèvement est effectué par une sage-femme ou un gynécologue-obstétricien après 

l’accouchement, par voie basse ou voie haute. Ils doivent avoir été préalablement formés pour 

pouvoir prélever en autonomie, c’est-à-dire en avoir effectué au moins cinq sous la supervision d’un 

encadrant formé.  

 L’absence de contre-indications médicales de dernières minutes telles qu’une naissance 

avant 37 semaines d’aménorrhée (SA) ou une hypotrophie avec une estimation pondérale 

inférieure au cinquième percentile doit être recherchée. De plus, s’assurer que la patiente est 

toujours consentante est primordial.  

Par ailleurs, toute complication au moment de la naissance peut suspendre le don, si des soins 

immédiats sont nécessaires pour la mère ou l’enfant (hémorragie du post-partum immédiat, 

réanimation néonatale …). (2) 

 Le sang placentaire est prélevé dans les minutes suivant la naissance de l’enfant. Le 

prélèvement s’effectue dans la veine ombilicale, après clampage précoce au plus près du nouveau-

né, et section du cordon ombilical. Il est réalisé avant la délivrance, lorsque le placenta est toujours 

in utero, grâce à un système de prélèvement fermé évitant toute contamination et diminuant les 

risques d’infection. (25) 

Le cordon est désinfecté avec des compresses stériles imbibées d’antiseptique puis l’aiguille est 

insérée dans la veine ombilicale. La poche se remplit d’abord par gravité puis une traite du cordon 

est effectuée afin d’augmenter le volume de sang prélevé. Dès que le sang s’arrête de couler, la 

poche est soudée et placée au réfrigérateur (+4°C). 
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Son transport vers une banque de sang placentaire aura lieu dans les 24 heures suivantes, 

accompagnée d’échantillons sanguins de la mère prélevés à l’accouchement, d’un feuillet du 

consentement maternel signé ainsi que de la fiche technique de prélèvement complétée. (24) 

 

4. Après le don 

 Après réception par la BSP, la poche est pesée et le nombre de cellules nuclées compté. 

Pour répondre aux critères de qualité de Réseau Français de Sang Placentaire, elles doivent contenir 

désormais au moins 160x107 CNT et 1,8x106 CD34+ par USP et avoir un volume minimum de 80mL 

pour être inscrites sur le RSFP. En effet, il a été remarqué que seuls les USP riches en CNT 

permettaient des greffes satisfaisantes au long terme.  

Les USP conformes représentaient 9,5% des poches prélevées en 2018 (8% en 2015). (5) 

Les critères étant validés, la poche est ensuite miniaturisée, pour limiter les espaces de 

stockage, puis cryogénisée dans l’azote liquide en attendant la sécurisation clinique, étape finale 

de qualification de l’USP.  

 Si la poche supporte la congélation, les échantillons de sang maternel prélevés à 

l’accouchement seront analysés : sérologies virales (HIV, hépatites B et C, HTLV, EBV et CMV), 

syphilis et toxoplasmose ainsi que typage HLA.  

Le sang de cordon prélevé sera également analysé : électrophorèse de l’hémoglobine à la recherche 

d’une hémoglobinopathie, groupage ABO Rhésus, typage HLA et contrôles bactériologiques et 

mycologiques. (24,26) 

La sécurisation clinique consiste en un suivi clinique maternel et néonatal. Deux jours après 

la naissance, le pédiatre de la maternité effectue un examen clinique de l’enfant afin de vérifier sa 

bonne santé. Cet examen sera répété aux deux mois du nourrisson par le pédiatre (ou médecin 

généraliste) effectuant son suivi. Le compte-rendu de la consultation sera envoyé à la BSP associée 

à la maternité de naissance de l’enfant. (17) Pour la mère, un entretien médical et un prélèvement 

sanguin seront effectués au même moment. Cela permettra de s’assurer qu’aucun problème 

médical n’est survenu depuis l’accouchement et qu’un antécédent contre-indiquant le don n’a été 

oublié.  

Si tous les paramètres sont vérifiés, l’USP sera enregistrée et disponible pour une greffe dès 

que la demande se présentera. Par ailleurs, une étiquette sera collée sur le carnet de santé de 
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l’enfant stipulant que son sang de cordon a été prélevé en vue d’une greffe allogénique et 

permettant ainsi à son médecin traitant de prévenir l’Agence de la Biomédecine en cas de problème 

ultérieur.  

Un contrôle ultime du typage HLA et de la viabilité cellulaire (CNT et CD34+) sera réalisé au 

moment où l’USP sera recrutée pour être cédée en vue d’une greffe.  

En cas de non-conformité à une des étapes de qualification, le sang de cordon sera détruit 

ou pourra être utilisé à visée de recherche scientifique. (26) 

 

QUESTION DE RECHERCHE 

Les critères étant de plus en plus exigeants pour que les USP soient recevables, le taux de 

don annuel doit augmenter afin de pallier le nombre important de poches rejetées. 

Des études sur les facteurs prédictifs de poches conformes à la greffe ont été publiées ces dernières 

années, cependant un seul mémoire de sage-femme de 2009 a été retrouvé dans la littérature 

traitant spécifiquement du choix des patientes et, notamment, de l’information qui leur était 

délivrée. Il en était ressorti un temps d’information dédié au don trop court pendant la grossesse 

et une trop faible diffusion au niveau du grand public. (27) 

 A la suite de ces constatations, nous nous sommes interrogées : certains facteurs 

influencent-ils les patientes dans leur choix de donner leur sang placentaire ?  
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MATÉRIEL ET MÉTHODE  

I. Objectifs et hypothèses 

 L’objectif principal de l’étude était d’étudier les déterminants du choix des patientes à 

donner leur sang placentaire afin d’augmenter le nombre de dons annuels.  

Les hypothèses retenues étaient les suivantes : 

- Une information précoce et de qualité influence de manière positive le choix des patientes 

à donner.  

- Certains facteurs socio-économiques jouent un rôle indirect dans le choix des patientes.  

Un objectif secondaire était d’évaluer les causes de refus pour adapter le discours des 

professionnels de santé proposant le don aux patientes.  

 

II. Type d’étude 

 L’enquête réalisée était une étude quantitative descriptive comparative unicentrique. Nous 

avons comparé la population de femmes ayant accepté de donner leur sang placentaire, et ayant 

rendu le consentement nécessaire, à la population de femmes ayant refusé ou n’ayant pas rendu 

le consentement nécessaire à la réalisation du don.  

 

III. Déroulement de l’étude, outil méthodologique 

 L’étude s’est déroulée en février et mars 2019 puis de septembre à décembre 2019 dans la 

maternité de l’Institut Hospitalier Franco-Britannique de Levallois-Perret dans le service de suites 

de couches. Cette maternité de type 2A réalise environ 2000 accouchements par an (1897 en 2019). 

Nous avons choisi d’effectuer notre étude à l’IHFB pour plusieurs raisons. Tout d’abord, c’est une 

maternité qui participe à la collecte de don de sang de cordon ombilical depuis 2011, une pratique 

qui est donc rentrée dans les habitudes de service. Nous l’avons aussi sélectionnée pour des raisons 

organisationnelles. En effet, cette maternité présentait une facilité d’accès ce qui permettait de s’y 

rendre souvent. De plus, étant le lieu de travail de la directrice de ce mémoire, elle pouvait ainsi 

nous aider à superviser la distribution des questionnaires.  
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L’outil méthodologique était un questionnaire (Annexe V) qui comportait des questions à 

choix unique ou multiples ou des questions semi-ouvertes. Les questionnaires ont été distribués et 

récupérés par nous-mêmes ou par notre directrice de mémoire, aux patientes éligibles présentes 

en suites de couches pendant la durée de l’étude. Ne pouvant nous y rendre tous les jours, certaines 

patientes rentrant dans les critères de l’étude n’ont donc pas reçu de questionnaire au cours de 

l’enquête.  

 

IV. Participants 

Le critère d’inclusion à l’étude était le suivant :  

- Patiente à qui le don de sang placentaire a été proposé au cours de la grossesse.  

Le critère d’exclusion était :  

- Patiente présentant une ou plusieurs contre-indications au don volontaire de sang de 

cordon.  

L’effectif de la population établi par le comité scientifique validant les sujets de mémoire était 

d’au moins 100 patientes, 50 dans chaque groupe. Nous n’avons pu atteindre l’effectif attendu. Les 

causes ressorties sont un manque d’évaluation du temps nécessaire à recueillir les questionnaires, 

le manque de patientes éligibles lors de nos passages dans la maternité et une disponibilité 

insuffisante pour continuer notre enquête.   

 

V. Considérations éthiques et réglementaires 

 Pour réaliser cette étude, nous avons obtenu l’autorisation de la sage-femme coordinatrice 

de la maternité de l’IHFB. Le consentement oral des patientes a également été recueilli. Il leur était 

rappelé par oral lors de la distribution, et via le préambule du questionnaire, que cette étude était 

anonyme et facultative.  
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VI. Variables retenues 

1. Variables caractérisant la population étudiée 

 Plusieurs données socio- démographiques ont été recueillies dans les questionnaires pour 

caractériser l’ensemble de la population étudiée et ainsi évaluer si les deux groupes étaient 

similaires ou, au contraire, mettaient en évidence des différences significatives.  

Nous leur avons ainsi demandé, leur âge, leur situation familiale et professionnelle, leur couverture 

sociale et leur parité.  

 

2. Variables concernant l’information sur le don  

 Pour mettre en évidence si une information précoce et de qualité encourageait les 

patientes à accepter le don de sang placentaire, nous avons évalué, à l’aide de notre questionnaire, 

les caractéristiques de l’information : l’interlocuteur qui la délivrait, à quel moment et dans quel 

contexte. Les patientes étaient également amenées à exprimer leur ressenti sur la qualité de 

l’information délivrée.  

Par ailleurs, nous nous sommes intéressées à la connaissance que les femmes avaient de 

cette pratique avant que les professionnels de santé de la maternité ne leur en parlent et, si oui, 

par quels biais elles en avaient entendu parler. 

Enfin, pour analyser si le choix du don lors d’une grossesse antérieure conditionnait le choix 

pour la ou les grossesses suivantes, nous avons demandé aux patientes si nous leur avions proposé 

lors d’une grossesse précédente et quelle avait été leur réponse.  

 

3. Variables concernant le choix du don 

Le critère de jugement principal était le choix de donner ou non le sang placentaire. Pour 

agrandir notre groupe des refus, nous leur demandions également si le consentement avait été 

signé avant la délivrance. En effet, nous avions remarqué qu’un nombre considérable de patientes 

(32% à l’IHFB en 2018) acceptait le don en premier lieu mais ne signait jamais le consentement 

(Annexe I).  

En cas de réponse négative, la patiente était donc incluse dans le groupe des refus car ne pas rendre 

le consentement implique une impossibilité de prélever le sang placentaire.  
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Finalement, nous avons récolté, à l’aide de questions semi-ouvertes, leur motivation à, soit 

accepter le don, soit refuser, soit de ne pas avoir signé le consentement nécessaire au don. En 

recueillant leurs motivations, nous souhaitions connaître les raisons de leur choix et pouvoir ainsi 

adapter le discours des professionnels proposant le don de sang de cordon.  

 

VII. Méthode d’enquête et d’analyse 

 Les résultats des questionnaires ont été recueillis dans un tableau à l’aide du logiciel 

Microsoft Excel. Les données ont ensuite été analysées avec le logiciel de statistiques 

épidémiologiques OpenEpi.  

Nous avons comparé les deux groupes à l’aide du test du Chi2 non corrigé, du test exact Mid P 

lorsqu’une des valeurs attendues était inférieure à cinq et du test de Student pour les variables 

quantitatives.  

Les différences ont été considérées comme statistiquement significatives lorsque la valeur de p 

était strictement inférieure à 0,05.  
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RÉSULTATS 

I. Diagramme de flux 

 Au cours de notre étude, nous avons pu rencontrer 84 patientes, parmi lesquelles 78 nous 

ont rendu un questionnaire suffisamment rempli pour être exploitable.  

Les groupes ont été constitués comme tel : 

- Si désire donner (question 16) + a remis le consentement nécessaire au prélèvement 

(question 17) -> groupe accord  

- Si désire donner (question 16) + n’a pas remis le consentement nécessaire au 

prélèvement (question 17) -> groupe refus  

- Si ne désire pas donner (question 16) -> groupe refus  

 

Diagramme 1 : Constitution de l’échantillon des patientes 

 

* Questionnaires exploitables = questionnaires suffisamment remplis pour être analysés. 

 

 

Patientes recontrées

n = 84 

Questionnaires distribués 

n = 80

Questionnaires incomplets 

n = 2

Questionnaires exploitables 

n = 78

Groupe refus 

n = 23

Groupe accord 

n = 55

Refus de répondre au 
questionnaire 

n = 4
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II. Description de la population 

Graphique 1 : Tranches d’âge des populations étudiées  

 

La population étudiée a un âge moyen de 31,8 ans. Aucune des patientes interrogées n’a 

plus de 40 ans. Les patientes ayant refusé le don sont significativement plus jeunes que les patientes 

ayant accepté (p=0,033).  

 

Graphique 2 : Origine géographique des populations étudiées  

 

 La majorité des femmes incluses dans l’étude est originaire de France (74,36%). Nous 

pouvons constater que la part des patientes d’origine étrangère est significativement plus 

importante dans le groupe des refus (p=0,02). 
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Tableau 1 : Caractéristiques maternelles  

Caractéristiques maternelles 
Effectif (%)  

Etude 
N = 78 

Groupe Accord 
N = 55 

Groupe Refus 
N = 23 

P 

   Âge 

Âge maternel  31,8 (+/- 3,8) 32,5  (3,5) 30,2 (4,2) 0,033 

   Situation familiale 

Célibataire  0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

En couple  24 (30,77) 16 (29,09) 8 (34,78) NS 

Mariée 46 (58,97) 34 (61,82) 12 (52,11) NS 

Pacsée 8 (10,26) 5 (9,09) 3 (13,04) NS 

   Niveau d’étude 

Primaire 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 

NS 

Collège 0 (0,00) 0  (0,00) 0 (0,00) 

BEP, CAP 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 

Baccalauréat 13 (16,67) 9 (16,36) 4 (17,39) 

Enseignement supérieur  65 (83,33) 46 (83,64) 19 (82,61) 

   Profession 

Agriculteurs et exploitants 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

Artisans, commerçants et 
chefs d’entreprise 

0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 
 

Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 

41 (52,57) 31 (56,36) 10 (43,48) NS 

Employés 11 (14,10) 8 (14,55) 3 (13,04) NS 

Ouvriers  0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

Professions intermédiaires  19 (24,36) 12 (21,82) 7 (30,44) NS 

Retraités 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

Sans activité  7 (8,97) 4 (7,27) 3 (13,04) NS 

   Situation professionnelle 

Active  72 (92,32) 52 (94,55) 20 (86,95) NS 

Etudiante 1 (1,28) 0 (0,00) 1 (4,35) NS 

Femme au foyer  1 (1,28) 0 (0,00) 1 (4,35) NS 

Sans emploi 4 (5,13) 3 (5,45) 1 (4,35) NS 

 

 Dans les deux groupes, la majorité des patientes est mariée, a un diplôme d’études 

supérieures et est cadre ou exerce une profession intellectuelle supérieure. De même, la grande 

majorité des femmes interrogées était active en début de grossesse. 

Il n’existe pas de différence significative entre les deux populations pour la situation 

familiale, le niveau d’études, la profession et la situation professionnelle.  
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Graphique 3 : Couverture sociale des patientes interrogées 

 

La majorité des femmes bénéficie de la Sécurité Sociale, 96,4% dans le groupe accord et 

100% dans le groupe des refus. Aucune des patientes interrogées ne bénéficie de la Couverture 

Médicale Universelle (CMU) ou de l’Aide Médicale d’Etat (AME).  

 

Graphique 4 : Complémentaire santé des patientes interrogées  

 

 La majorité des patientes des deux populations possède une mutuelle, deux femmes du 

groupe accord (3,64%) et une du groupe refus (4,35%) ne possèdent aucune complémentaire santé.  

Seulement deux patientes sur l’ensemble de l’étude ne bénéficient ni d’une couverture sociale ni 

d’une complémentaire santé (2,56%), une dans chaque groupe. 
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Graphique 5 : Parité au sein des deux populations étudiées 

 

 Notre étude inclut un taux similaire de multipares et de primipares (48,72% contre 51,28%). 

Cependant, nous pouvons constater que la part des primipares est significativement plus 

importante dans le groupe refus (p=0,037).  

 

III. Principaux résultats : information sur le don 

1. Caractéristiques de l’information délivrée 

Graphique 6 : Professionnel ayant délivré l’information aux patientes 

 

 La majorité des patientes a reçu l’information de la part d’une sage-femme, 80% dans le 

groupe accord et 96% dans le groupe refus. Une seule femme ayant refusé le don avait été informée 

par un gynécologue – obstétricien. Aucune différence significative entre les deux groupes n’a été 

mise en évidence.  
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’information délivrée 

Caractéristiques de 
l’information 
Effectif (%) 

Etude 
N = 78 

Groupe Accord 
N = 55 

Groupe Refus 
N = 23 P 

   Terme  

1er trimestre 1 (1,28) 1 (1,82) 0 (0,00) NS 

2e trimestre 30 (38,46) 17 (30,91) 13 (56,52) 0,034 

3e trimestre 47 (60,26) 37 (67,27) 10 (43,48) NS 

   Contexte  

Consultation anténatale 77 (98,72) 54 (98,18) 23 (100) NS 

PNP 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

Réunion d’information 1 (1,28) 1 (1,82) 0 (0,00) NS 

   Clarté de l’information  

Oui 72 (92,31) 51 (92,73) 21 (91,30) 
NS 

Non 6 (7,69) 4 (7,27) 2 (8,70) 

   

 Les patientes ont majoritairement été informées au troisième trimestre (60,26%). Dans le 

groupe des refus, les femmes déclarent avoir reçu l’information autant au deuxième qu’au 

troisième trimestre (56,52 contre 43,48%). Cependant, on remarque que les patientes informées 

au cours du deuxième trimestre sont significativement plus nombreuses dans le groupe des refus 

(p=0,034). 

La quasi-totalité des patientes (98,72%) a reçu l’information au cours d’une consultation 

anténatale. Une seule femme a été informée au cours d’une réunion d’informations et au premier 

trimestre.  

Plus de 90% des patientes des deux groupes déclarent avoir reçu une information claire.  

Il n’existe aucune différence significative entre les deux groupes pour le contexte dans 

lequel l’information a été délivrée ni pour sa clarté.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

24 
 

Tableau 3 : Remarques exprimées par les deux populations sur la clarté de l’information 

Thèmes Motifs évoqués par les patientes 
Nombre de 
femmes  

Trop tard dans la grossesse  

- « Pour une 1re grossesse ou quelqu’un qui ne 
connaît pas, cela aurait été mieux plus tôt pour 
pouvoir se renseigner » 
- « Plus tôt c’est proposé, mieux c’est » 

3 
 
 

2 

Pas assez d’informations 
orales 

- « Juste lisez le papier », « feuille donnée mais 
pas d’explications » 
- « Beaucoup à lire, mieux compris si expliqué 
oralement » 
- « Je connaissais donc ça allait mais pour les 
autres femmes, c’est compliqué de tout 
comprendre » 

5 
 

1 
 
 

1 

Impossibilité clampage tardif  
« J’ai appris après que le clampage tardif était 
impossible pour faire le don » 

2 

 

Lors de la question sur la clarté de l’information, les femmes avaient la possibilité 

d’exprimer des remarques sur le sujet, qu’elles aient trouvé l’information claire ou non. Celles-ci 

sont regroupées dans le tableau ci-dessus. 

Parmi les patientes qui ont déclaré que le discours leur avait semblé clair, quatre soulignent 

qu’elles auraient souhaité l’avoir plus tôt dans la grossesse. Une patiente a notifié que sa première 

expérience de don de sang de cordon lui avait permis une compréhension facilitée mais que, selon 

elle, le seul document écrit n’était pas suffisant pour avoir une information limpide.  

Pour les femmes ayant trouvé l’information peu compréhensible, cinq déclarent ne pas avoir reçu 

assez d’informations orales, que nous leur avons juste indiqué de lire le papier pour faire leur choix. 

Une patiente souligne que l’information est arrivée trop tard dans sa grossesse.  
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2. Connaissances sur le don 

Tableau 4 : Connaissances des patientes des deux populations sur le don de sang placentaire  

Connaissances sur le don 
Effectif (%) 

Etude 
N = 78 

Groupe Accord 
N = 55 

Groupe Refus 
N = 23 

P 
 

   Connaissance avant information à la maternité 

Oui  54 (69,23) 39 (70,91) 15 (65,22) 
NS 

Non 24 (30,77) 16 (29,09) 8 (34,78) 

   Par quel biais ? 

Affiches 24 (44,44) 15 (38,46) 9 (60,00) NS 

Entourage 23 (42,59) 18 (46,15) 5 (33,30) NS 

Grossesse antérieure 23 (42,59) 17 (43,59) 6 (40,00) NS 

Internet 11 (20,37) 5 (12,82) 6 (40,00) 0,042 

Radio, presse 4 (7,41) 4 (10,26) 0 (0,00) NS 

Télévision 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)  

 

 La part des patientes qui connaissait le don avant d’être informées à la maternité est 

similaire dans les deux groupes (70,91% contre 65,22%). Il n’existe donc pas de différence 

significative.  

Les femmes déclarent avoir connu le don volontaire de sang placentaire autant par les affiches 

présentes à la maternité, chez leur sage-femme ou gynécologue-obstétricien en libéral, que par 

leur entourage (amies, familles …) ou par une grossesse antérieure où nous leur aurions proposé 

(environ 40%).  

Les autres moyens d’informations cités sont la radio, la presse ou internet. Aucune patiente ne 

signale avoir eu connaissance du don à la télévision. La part des patientes ayant appris l’existence 

du don de sang de cordon sur internet est significativement plus importante dans le groupe de refus 

(p=0,042).  
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3. Situation vis-à-vis du don à une grossesse précédente 

Graphique 7 : Proposition du don lors d’une grossesse antérieure dans les deux populations 

 

 La majorité des multipares avait eu la possibilité de donner lors d’une grossesse précédente 

(84,62%). Toutes les multipares ayant refusé le don volontaire de sang de cordon à cette grossesse 

avaient eu l’occasion de donner à une grossesse antérieure. Aucune différence significative n’a été 

mise en évidence entre les deux groupes. 

 

Graphique 8 : Choix des multipares des deux populations à une grossesse précédente 

 

La majorité des patientes avait accepté le don proposé lors d’une grossesse antérieure 

(84,62%). Plus de la moitié des patientes ayant refusé le don lors de cette grossesse l’avait accepté 

à une grossesse précédente (57,14%). Une seule femme ayant refusé la première fois, a accepté de 

donner son sang placentaire pendant cette grossesse. La part des patientes ayant refusé le don une 

première fois est significativement plus importante dans le groupe des refus (p=0,049).  
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IV. Principaux résultats : choix du don 

Graphique 9 : Choix initial du don chez les patientes interrogées.  

 

 88,46% des patientes interrogées ont donné leur accord oral pour le prélèvement de don 

de sang placentaire après une première information en maternité. Seules neuf patientes sur les 78 

interrogées ont d’emblée refusé le don. 

 

Graphique 10 : Moment où le consentement est rendu signé chez les patientes ayant souhaité le 

DVSC  

 

 La majorité des patientes ayant rendu le consentement signé l’a donné avant 

l’accouchement (92,73%). Nous pouvons tout de même noter que quatre femmes l’ont rendu au 

dernier moment, c’est-à-dire à l’accouchement. 

Les 14 patientes qui n’ont pas rendu le consentement signé avant la délivrance ont été incluses 

dans le groupe des refus.  
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Les deux groupes de notre étude, accord et refus, ont donc été créés à partir des deux graphiques 

précédents.  

 

Motivations du choix des patientes 

 

Les motivations du choix des femmes interrogées dans notre étude ont été recueillies à l’aide de 

questions semi-ouvertes. Elles sont regroupées dans les tableaux suivants.  

 

Tableau 5 : Motivations des patientes à donner leur sang de cordon ombilical (n = 55) 

Thèmes Commentaires 
Nombre de 

femmes 

Aider la recherche 

- « Pour aider la science » 
- « Même si cela ne pourra sauver personne, 
au moins j’aiderai à faire avancer les 
choses » 

10 
5 

Déchets anatomiques 
- « Je ne vais rien en faire, autant que cela 
serve à quelqu’un » 
- « Cordon et placenta vont être jetés » 

9 
 

3 

Démarche simple 

- « Gratuité du don » 
- « Non douloureux » 
- « Rien de compliqué pour nous » 
- « Aucun risque pour la mère et le nouveau-
né » 

13 
4 

18 
11 

Don précédent 

- « Déjà donné à mon premier 
accouchement » 
- « Donneuse de sang dans la vie quotidienne 
donc dans la continuité » 

4 
 

1 

Sauver des vies 

- « Pouvoir peut être guérir quelqu’un » 
- « Solidarité avec les autres » 
- « Je ne peux pas le garder pour mon enfant, 
autant en aider un autre » 

35 
2 
5 

 

 La majorité des patientes ayant choisi de donner le sang de cordon a fait ressortir le fait 

que cela soit une démarche simple car gratuite, sans risques et non douloureuse pour la mère et le 

nouveau-né (83,64%).  La seconde motivation la plus citée par les femmes interrogées est d’avoir 

accepté le don pour tenter de sauver des vies (72,13%). 
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Les raisons également évoquées par les patientes sont : aider la recherche à avancer (27,27%), le 

fait que le placenta et le cordon ombilical soient des déchets anatomiques qui seront jetés (21,82%) 

et, finalement, que ce don s’inscrit dans une démarche préexistante à cette grossesse (9,09%).  

 

Tableau 6 : Motivations des patientes à refuser le DVSC (n = 9) 

Motivations au refus du don 
Nombre de 

femmes 

Je voulais le clampage tardif 4 

Je ne voulais pas qu’il y ait des recherches effectuées 1 

Peur des manipulations génétiques 1 

Principes religieux 4 

Refus de mon conjoint 2 

 

 Les raisons principales du refus qui ressortent dans notre étude, pour quatre patientes sur 

les neuf ayant refusé d’emblée le don (44,44%), sont le souhait du clampage tardif à 

l’accouchement et pour des principes religieux.  

 

Tableau 7 : Raisons pour lesquelles le consentement n’a pas été rendu par les patientes ayant 

accepté le DVSC initialement (n = 14) 

 Thèmes Commentaires 
Nombre de 

femmes 

Explications incomplètes 
- « Je n’ai pas tout compris » 
- « Explications trop rapides » 
- « Information trop tard pour me décider » 

2 
1 
2 

Hésitation sur le clampage 
tardif 

- « Mon conjoint préférait le CT » 
- « J’ai changé d’avis pour faire le CT » 
- « Je me suis renseignée sur le CT, qui présentait plus 
de bénéfices pour mon bébé » 

1 
1 
4 

Manque de temps 

- « Accouchement un mois avant donc pas eu le 
temps de rendre le consentement » 
- « Accouchement avant d’avoir eu une consultation 
pour rendre les papiers » 

1 
 

3 

Oubli 
- « J’ai oublié de remplir les papiers » 
- « On ne m’en a pas reparlé » 

2 
1 

Refus de mon conjoint 
- « Mon conjoint avait peur que l’on s’occupe moins 
de notre enfant et de moi-même » 
- « Mon conjoint préférait le CT » 

2 
 

1 
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 Les patientes qui avaient initialement accepté de donner leur sang placentaire n’ont 

finalement pas rendu le consentement nécessaire pour différentes raisons, les principales étant 

une hésitation sur le désir de réaliser un clampage tardif du cordon ombilical (42,86%) et des 

explications incomplètes (35,71%).  

Nous pouvons également retenir que sept patientes soit la moitié du groupe n’ont pas eu le temps 

ou ont oublié de remplir les papiers nécessaires au prélèvement de sang de cordon.  

 

V. Croisement des données 

Choix des multipares 

Graphique 11 : Choix des multipares ayant accepté le don à une précédente grossesse 

 

 Sur les 22 multipares qui avaient accepté le don une première fois, quatre l’ont refusé pour 

cette grossesse-ci (18,18%).  

Parmi ces quatre patientes, deux n’ont pas rendu le consentement avant la délivrance car elles 

hésitaient sur le clampage tardif du cordon ombilical. Les deux autres ont refusé d’emblée car 

elles souhaitaient le clampage tardif du cordon.  

100% des multipares ayant refusé le DVSC après l’avoir accepté lors d’une grossesse précédente 

ont donc pris cette décision pour bénéficier du clampage tardif du cordon ombilical.  
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Par ailleurs, une seule patiente qui avait refusé le don pour sa première grossesse, a 

décidé de l’accepter pour celle-ci. Elle indiquait ne pas avoir tout compris la première fois et avoir 

regretté son choix par la suite.  
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ANALYSE ET DISCUSSION  

I. Points forts 

1. Répartition des populations  

L’effectif de notre étude réalisée à l’IHFB de Levallois-Perret était réparti comme tel : 70 % 

des patientes constituaient le groupe accord et 30% le groupe des refus avec 12% de refus dès la 

première proposition de don et 18% de patientes n’ayant pas rendu le consentement écrit.  

Les statistiques de l’IHFB en 2018 (Annexe I) mettaient en évidence que 62 % des patientes, à qui 

le don avait été proposé, avaient donné leur accord, tandis que 32% n’avaient jamais signé le 

consentement et que 6% avaient refusé d’emblée.  

Nous pouvons donc considérer qu’avec une répartition de nos populations à 70% dans le 

groupe accord, 30% dans le groupe refus contre 62% d’accord et 38% de refus à l’IHFB sur une 

année, la répartition des populations de notre étude est similaire à celle de la maternité de 

Levallois-Perret en 2018.  

 

2. Questionnaires exploitables 

Sur les 80 patientes qui avaient accepté de répondre à notre questionnaire, 78 l’ont 

suffisamment rempli pour que les réponses soient exploitables dans notre étude (cf Diagramme 1). 

Avec seulement deux patientes qui ont mal compris ou interprété certaines questions, nous 

pouvons en conclure que le questionnaire utilisé pour cette étude était clair, facilement 

compréhensible pour une population générale, hors du milieu médical.   

 

Après avoir exposé les points forts de notre étude, nous allons nous intéresser à ses limites.  

 

II. Limites et biais 

1. Effectif de l’étude  

 La limite principale de notre étude concerne l’effectif des populations. En effet, bien que 

les répartitions de nos populations aient été satisfaisantes, comme expliqué précédemment, notre 



 
 

33 
 

étude incluait un faible effectif de patientes. Nous comparions des populations avec des effectifs 

très différents (55 contre 23) et le groupe des refus avait un effectif faible.  

 Nous avions tenté d’anticiper cet écart d’effectif entre les groupes après avoir eu 

connaissance des statistiques de l’IHFB. En effet, nous avions commencé notre étude début 2019 

mais cela n’a finalement pas suffi pour obtenir un effectif plus conséquent. 

 Par ailleurs, nous avons pu mettre en évidence que notre population du groupe des refus 

est significativement plus jeune que celle du groupe accord. Ce biais peut expliquer certains 

résultats significatifs trouvés au cours de l’étude notamment celui de la primiparité prépondérante 

dans ce groupe. 

 

2. Lié aux patientes  

Notre étude était rétrospective, se basant sur les souvenirs des patientes. Il existe donc un 

biais de mémoire important ; nous ne pouvons baser notre étude uniquement sur le retour que les 

patientes nous ont fait sur le don de sang de cordon et ne pouvons pas confirmer la prise en charge 

réelle qu’elles ont eue.  

 

3. Informations manquantes  

En analysant les résultats de notre étude, nous nous sommes rendu compte que des 

informations manquaient. En effet, nous n’avons pas demandé aux femmes comment elles auraient 

souhaité être informées sur le don de sang placentaire ni à quel moment de leur grossesse elles 

pensaient que le temps d’informations pourrait être optimal. Cependant, certaines patientes ont 

émis d’elles-mêmes plusieurs commentaires en répondant à notre questionnaire, nous permettant 

d’avoir des pistes d’amélioration.  

Par ailleurs, les questions 17, 18 et 19 sur les motivations du choix des patientes étaient des 

questions semi-ouvertes. Des questions ouvertes auraient peut-être été plus indiquées dans ce cas, 

pour ne pas influencer les réponses des patientes et connaître leurs véritables motivations.   
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4. Limite territoriale  

Pour des contraintes organisationnelles et de temps imparti, notre étude ne s’est déroulée 

que dans une seule maternité. De ce fait, les résultats ne sont pas généralisables à la France entière, 

il serait donc intéressant de la proposer dans d’autres centres. Cependant, pour un effectif restreint 

tel que celui de notre étude, la réaliser dans un seul centre permettait de supprimer un biais. 

Par ailleurs, nous avons pu remarquer que peu de patientes incluses dans l’étude étaient 

en situation de précarité. En effet, seules deux patientes ne bénéficiaient d’aucune couverture 

sociale, toutes les patientes avaient au minimum le baccalauréat et 83% possédaient un diplôme 

d’études supérieures. De plus, 92% étaient actives professionnellement en début de grossesse. Ces 

données ne sont donc pas représentatives ni de la population francilienne ni de la population 

française.  

Ces constatations renforcent notre sentiment qu’une étude multicentrique avec ainsi une 

population plus représentative de la population française serait intéressante.  

 

5. Significativité des résultats 

Un des biais les plus importants de notre étude est sa faible puissance. En effet, comme 

nous l’avons notifié ci-dessus, notre effectif était restreint ce qui explique, en partie, que peu de 

résultats significatifs aient pu être mis en évidence.  

 

À la suite de la présentation des limites de notre étude, nous allons pouvoir analyser ses résultats. 

 

III. Résumé des principaux résultats 

1. Caractéristiques de la population 

La moyenne d’âge de notre population est de 31,8 ans soit légèrement plus élevée que celle 

des femmes ayant accouché en 2016. Cependant, nous pouvons constater que la tranche d’âge la 

plus représentée dans notre étude, les 30 – 34 ans est la même que celle mise en évidence dans 

l’enquête périnatale (ENP) de 2016. (28) 

Comme nous l’avons précisé dans nos biais, la population du groupe refus est significativement plus 

jeune que la population du groupe accord (30,2 contre 32,5 ans).  
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La majorité de notre population est d’origine française, nous pouvons tout de même noter 

que la part de patientes d’origine étrangère est plus importante dans notre étude (25,64%) que 

dans l’ENP de 2016 (18,6%). Nous pouvons expliquer ce résultat par le fait que l’ENP se base sur la 

population générale française alors que notre étude intègre une population exclusivement 

francilienne. Par ailleurs, nous pouvons relever que les patientes étrangères sont majoritairement 

originaires d’Afrique dans notre étude comme dans l’ENP. (28) 

En comparant nos deux groupes, nous avons pu mettre en évidence que la part de patientes 

d’origine étrangère était significativement plus élevée dans le groupe des refus que dans le groupe 

accord. Ce résultat pourrait s’expliquer par une mauvaise compréhension des explications de la 

part de patientes dont le français n’est pas la langue natale. De plus, nous pouvons supposer que 

les croyances de nos patientes influencent ce résultat. En effet, certaines religions, prépondérantes 

à l’étranger, interdisent le don de sang quel qu’il soit. Pour autant, ces suppositions sont à nuancer 

car nous n’avons pas demander aux patientes de l’étude de renseigner leur appartenance ou non 

à une religion. 

 Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre nos deux groupes pour la 

situation familiale, le niveau d’étude, la profession et la situation professionnelle en début de 

grossesse.  

En comparant nos résultats à ceux de l’ENP la plus récente, nous nous sommes aperçues 

que nos patientes avaient une situation économique globalement plus favorable. En effet, 52,57% 

appartiennent à la catégorie des cadres et professions intellectuelles supérieures contre seulement 

13,3% dans l’ENP et seules 8,97% étaient sans activité en début de grossesse (contre 31,9%).  

Par ailleurs, toutes les patientes de notre étude détiennent au moins, le baccalauréat et 83,33% ont 

un diplôme d’études supérieures ce qui est largement supérieur au taux de l’ENP (55,4%).  

Ces constatations se retrouvent également au niveau de la couverture sociale des patientes de 

notre étude. Avec 97,44% des femmes bénéficiant de la Sécurité Sociale et 96,15% d’une mutuelle, 

nos résultats sont assez éloignés des statistiques françaises (85,8% pour l’assurance maladie 

obligatoire et 82,1% pour la complémentaire santé).  (28) 

 Finalement, nous nous sommes intéressées à la parité des patientes interrogées. Il en 

ressort un taux similaire de primipares et de multipares dans notre étude (48,72 contre 51,28%). 

Cette part était également observée au niveau national (42,2% de primipares contre 57,8% de 

multipares). (28) 
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Cependant, nous avons relevé que la part des primipares était significativement plus importante 

dans le groupe des refus. Cela peut être expliqué par la différence de la moyenne d’âge de nos deux 

populations : 30,2 ans pour le groupe des refus contre 32,5 ans pour le groupe accord. Nous 

pouvons également justifier ce résultat par le fait que les primipares n’ont pas l’expérience du don 

ou au moins eu l’occasion de recevoir une information sur le DVSC lors d’une grossesse précédente.  

Ainsi, de nombreuses différences existent entre la population de notre étude et celle de 

l’ENP de 2016 renforçant notre sentiment qu’un échantillon si petit ne puisse être représentatif de 

la population française, comme exposé dans nos limites et biais.  

 

2. Information sur le don 

Praticien dispensant l’information 

La majorité des patientes de notre étude a été informée au sujet du don de sang placentaire 

par une sage-femme (84,62%). Les sages-femmes ne s’occupant normalement que des suivis de 

grossesses physiologiques, elles rencontrent plus de patientes ne possédant pas de contre-

indications au DVSC, ce qui peut justifier ce résultat. De plus, ce sont les sages-femmes qui réalisent 

le plus de consultations anténatales à l’IHFB ce qui n’est pas forcément le cas dans d’autres 

maternités.  

 

Terme de la grossesse auquel les patientes sont informées  

Dans notre étude, 60,26% des patientes ont été informées au cours du troisième trimestre 

et une seule au cours du premier trimestre (1,28%). Dans le mémoire de E. Veuillot de 2009, la 

majorité des patientes avait aussi été informées au cours du troisième trimestre mais cela ne 

représentait que 40,4% des patientes. Elle intégrait cependant dans ses statistiques le pourcentage 

de femmes ayant été informées avant la grossesse alors que nous nous sommes intéressées 

seulement au moment auquel les patientes ont été informées au cours de leur grossesse. (27) 

Notre étude fait ressortir que la part de patientes informées au deuxième trimestre est 

significativement plus importante dans le groupe des refus, ce qui infirme notre hypothèse selon 

laquelle une information précoce influencerait de manière positive le choix des patientes. Nous 

nuancerons cependant cette constatation dans une partie suivante.  
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Contexte de l’information  

 La très grande majorité des patientes a reçu l’information sur le DVSC au cours d’une 

consultation anténatale (98,72%). Une seule patiente déclare avoir été informée au cours d’une 

réunion d’informations, en dehors de la maternité. Le mémoire de sage-femme précédemment cité 

retrouvait des résultats similaires avec 91% des patientes informées en consultations. Nous 

pouvons également noter que cinq patientes de cette étude avaient reçu l’information au cours de 

la préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) ce qui n’est le cas pour aucune de nos 

patientes. (27) 

Par ailleurs, pour quatre patientes du mémoire de 2009, l’information avait été dispensée 

en salle de naissances directement. De nos jours, cela n’est plus possible car un délai de réflexion 

est essentiel avant la signature du consentement, l’information ne peut donc pas avoir lieu au 

dernier moment. Cependant, il est tout à fait possible de récupérer le consentement signé, en salle 

de naissances, si l’information a été dispensée précédemment.  

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes pour le 

contexte dans lequel l’information a été délivrée.  

 

Clarté de l’information  

 92,31% des patientes déclarent avoir reçu une information claire sur le don volontaire de 

sang de cordon. Ce pourcentage est similaire à celui retrouvé dans l’étude de Veuillot : 89,5% des 

patientes interrogées s’estimaient plutôt satisfaites voire très satisfaites. (27) 

Six patientes (7,69%) de notre étude ne sont pas satisfaites de l’information qu’elles ont reçue : 

deux dans le groupe des refus et quatre dans le groupe accord.  

Les femmes interrogées dans l’étude avaient la possibilité d’exprimer leur ressenti sur cette 

question. Trois informations principales en sont ressorties.  

Tout d’abord, l’information sur le DSVSC intervient trop tard dans la grossesse, notamment pour 

les primipares nous précise une des patientes, mais également pour pouvoir se renseigner plus 

exhaustivement. Cela vient nuancer le résultat exposé précédemment selon lequel les patientes 

informées au deuxième trimestre étaient significativement plus importantes dans le groupe des 

refus.  
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Par ailleurs, plusieurs femmes mettent en évidence le fait que l’information devrait être dispensée 

plus oralement, que beaucoup ont reçu le document d’informations sans plus d’explications que ce 

qui est noté dessus. En effet, une information orale permet toujours d’approfondir et d’éclaircir des 

données écrites d’autant plus que les patientes se sentiraient, peut-être, plus à l’aise pour poser 

leurs questions sur ce processus, inconnu pour beaucoup d’entre elles. Les réponses semblent donc 

mettre en évidence l’importance d’un complément d’information oral de la part des professionnels 

de santé.  

Finalement, une patiente déplore ne pas avoir appris plus tôt qu’accepter le don équivalait à 

renoncer au clampage tardif du cordon ombilical. Cela n’est effectivement pas notifié explicitement 

dans le document d’informations au don.  

 

Connaissances sur le don  

 La majorité des patientes incluses dans notre étude avait connaissance du DVSC avant 

d’être informée à la maternité. Cependant, nous pouvons noter qu’un tiers des femmes (30,77%) 

ignorait son existence. Cette variable n’avait pas été analysée dans l’étude de 2009, nous ne 

pourrons donc comparer l’évolution des pratiques depuis dix ans.  

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes sur la connaissance 

du don avant information par les professionnels de santé de l’IHFB.  

Les patientes ont majoritairement eu connaissance du don (entre 42 et 45%) via des 

affiches présentes chez les professionnels de santé (sage-femme, gynécologue-obstétricien, 

maternité) ou via leur entourage (famille, amies ayant pu avoir une expérience antérieure) ou 

encore car elles avaient eu l’occasion de donner lors d’une grossesse antérieure.  

Les autres moyens d’informations sont peu cités (radio, presse, Internet). Aucune patiente n’a été 

informée via un programme télévisé. Le constat était identique dans le mémoire de 2009, avec 

seulement 10,5% des patientes qui avaient eu connaissance du don par un autre biais que les 

professionnels de santé. (27) Cependant, l’Agence de la Biomédecine étant dans une démarche de 

recherche de prélèvements de qualité, ne souhaite pas diffuser une information à grande échelle 

pour ne pas générer une demande accrue de la part des patientes. En effet, les 22 maternités aptes 

à réaliser le DVSC en France, leur suffit à banquer 1000 poches supplémentaires par an. Elles 

possèdent donc seulement l’autorisation de mettre des affiches dans l’établissement et de le 



 
 

39 
 

stipuler sur leur site Internet mais aucunement d’en faire la publicité sur les réseaux sociaux par 

exemple. (4,5) 

En outre, nous pouvons relever que la part des patientes ayant appris l’existence du don de sang 

placentaire sur Internet est significativement plus importante dans le groupe des refus. Le fait que 

beaucoup d’informations inexactes voire mensongères circulent sur Internet pourrait expliquer 

cela. De plus, comme nous le verrons dans une dernière partie, une des causes de refus principales 

étant pour que le nouveau-né bénéficie du clampage tardif du cordon, beaucoup de femmes ont 

pu avoir connaissance de cette pratique après avoir cherché des informations sur le DVSC sur 

Internet et avoir ainsi appris l’incompatibilité des deux procédures.  

Internet étant un des moyens d’information le plus important de notre génération, nous pourrions 

proposer aux patientes, sur le document d’information qui leur est remis par exemple, des sites 

internet fiables, tel ce que celui de l’Agence de la Biomédecine, permettant un approfondissement 

du sujet. (29) De plus, il faudrait que l’Agence de la Biomédecine puisse traquer les fausses 

informations circulant sur Internet et ainsi offrir aux patientes s’y renseignant une information 

complète et véritable.  

  

Situation vis-à-vis du don lors d’une grossesse antérieure  

 La majorité des multipares avait eu l’occasion de donner lors d’une grossesse précédente 

(84,62%), notamment toutes les multipares du groupe des refus.  

La part des patientes ayant refusé le don une première fois est significativement plus 

importante dans le groupe des refus ce qui semble assez logique puisqu’il s’intègre en général dans 

les convictions propres des patientes. Cependant, parmi toutes les patientes pour qui l’occasion se 

présentait une deuxième fois, plusieurs ont changé d’avis. En effet, quatre patientes qui avaient 

donné une première fois, ont refusé pour cette grossesse et une patiente qui avait refusé, a accepté 

le DVSC à cette grossesse. Ces résultats nous ayant interpellées, ils seront expliqués dans la partie 

croisement de données.  

 

3. Choix du don 

Le critère de jugement principal de notre étude était le choix des patientes de donner le 

sang placentaire ou non. 88,5% des patientes interrogées ont initialement donné leur accord oral 
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pour cette procédure et neuf ont refusé. Le pourcentage de refus de notre étude est légèrement 

supérieur à celui de la maternité de l’IHFB sur l’année 2018 (11,5 contre 6%).  

Pour agrandir le groupe des refus, nous avions décidé d’y intégrer toutes les patientes qui 

donnaient leur accord oral mais ne signaient jamais le consentement. En effet, sans consentement, 

le don est impossible. Nous pouvons donc nous demander si certaines patientes n’osent, tout 

simplement, pas refuser devant le professionnel de santé qui les informent et profitent de ne pas 

signer ce document pour faire valoir leur choix.  

Ainsi, ce sont 20% des patientes de notre étude, qui avaient initialement accepté sans jamais rendre 

le consentement, qui sont concernées. A l’IHFB en 2018, 33% des patientes ayant accepté le DVSC 

n’avaient jamais signé le consentement.  

 Nous avons également analysé le moment où le consentement était rendu. Pour la grande 

majorité des patientes, il l’était avant l’accouchement. Cependant, pour quatre patientes, il a été 

récupéré en salle de naissances. Nous pouvons donc constater que cette option est très peu utilisée. 

Si les équipes pensaient à le demander aux patientes de façon systématique, elle amènerait 

sûrement à récupérer plus consentements et ainsi offrirait la possibilité de plus de dons. 

 

Motivations des patientes à accepter le don  

  Les deux principales raisons que les patientes de notre étude ont fait ressortir sont le fait 

que ce soit une démarche simple notamment gratuite et peu complexe (83,64%) et de pouvoir 

sauver des vies (72,13%). Ces deux critères ressortaient également en première position dans 

l’enquête de Veuillot en 2009 : 94,7% pour sauver des vies et 24,6% étaient motivées par la gratuité 

du don.  

Un critère primordial que les femmes ont mis en avant est le caractère non douloureux et sans 

risques pour le nouveau-né et la mère qui semble peser énormément en faveur du don. Sont aussi 

cités : aider la recherche à avancer (27,27%), le fait que le placenta et le cordon ombilical soient des 

déchets anatomiques qui seront jetés (21,82%) et, finalement, que ce don s’inscrit dans une 

démarche préexistante à cette grossesse (9,09%). 

Ces motivations pourraient permettre aux professionnels de santé de déterminer sur quels 

critères appuyer plus particulièrement leur discours lors de l’information sur le DVSC.  
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Motivations au refus du don ou raisons du non-rendu du consentement  

 Nous analyserons les causes de refus du DVSC et du non-rendu du consentement écrit de 

façon conjointe.  

 La principale cause ressortie est le souhait du clampage tardif du cordon ombilical à la 

naissance. En effet, dix patientes sur les 23 (43,48%) incluses dans notre groupe refus étaient 

motivées par ce processus.  

Le clampage tardif du cordon ombilical, entre une et trois minutes de vie, est effectivement 

recommandé par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) car il diminue le risque d’anémie 

ferriprivée. Cette observation est notamment valable pour les prématurés et pour les enfants nés 

dans des pays où l’accès aux aliments riches en fer est plus compliqué. (30) 

Cela ne concerne pas les patientes de notre étude. En effet, le DVSC ne peut avoir lieu avant 37 SA 

et la population française a facilement accès aux aliments de son choix, d’autant plus que notre 

étude inclut un grand nombre de femmes en situation économique assez favorable, comme 

expliqué précédemment.  

Finalement, les parents devront donc choisir entre la solidarité du DVSC pour essayer de guérir une 

vie ou le clampage tardif du cordon qui pourrait éventuellement améliorer le bilan ferrique de leur 

enfant.   

 Les principes religieux apparaissent comme seconde motivation principale au refus des 

patientes. En effet, certaines religions interdisent de donner son sang et de recevoir du sang 

d’autrui. Ce n’est donc pas un facteur que nous pourrons influencer.  

 Pour les patientes n’ayant pas rendu le consentement, 50% déclarent avoir oublié ou ne 

pas avoir eu le temps de le compléter avant l’accouchement. Ce pourcentage pourrait être 

largement amélioré si, comme expliqué précédemment, les équipes de salle de naissances 

pensaient à le demander systématiquement aux patientes se présentant en travail sans 

consentement dans leur dossier.  

 Par ailleurs, 35,71% n’ont pas rendu le consentement pour cause d’explications 

incomplètes : trop rapides, trop tardives dans la grossesse ou trop peu d’explications données à 

l’oral. Cela rejoint nos résultats sur la clarté de l’information diffusée et la nécessité d’explications 

plus orales qu’écrites et répétées pendant la grossesse.  
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Enfin, la dernière cause de refus qui ressort chez les patientes interrogées est le refus de 

leur conjoint pour cinq patientes (21,74%). Nous pourrions tenter de pallier ce résultat en 

s’assurant qu’ils soient présents en consultation pour recevoir l’information en même temps que 

leur femme et pour qu’ils puissent également poser leurs questions.  

 

4. Croisement des données 

Choix des multipares 

 Après avoir analysé l’ensemble de nos résultats, il en est ressorti une information assez 

surprenante. En effet, sur l’ensemble des multipares interrogées dans notre étude, et qui avaient 

eu l’occasion de faire don du sang placentaire lors d’une grossesse précédente, cinq ont changé 

d’avis.  

Tout d’abord, quatre patientes ayant accepté initialement, ont refusé le DVSC pour cette grossesse. 

Toutes souhaitaient que leur enfant bénéficie du clampage tardif du cordon ombilical. Cette 

pratique, expliquée antérieurement, est en pleine expansion depuis les recommandations de l’OMS 

de 2013. (30) Ainsi, des patientes ayant accouché à cette époque ou avant auraient pu ne pas en 

avoir connaissance et donc ne pas s’opposer au don. Il faudrait désormais leur demander, a 

posteriori, quel choix elles réitèreraient pour une future grossesse.  

 Enfin, une seule patiente a changé d’avis dans le sens contraire, d’un refus vers une 

acceptation. Le choix lors de sa précédente grossesse était motivé par des explications incomprises 

mais celles-ci lui ont permis, après une nouvelle information pour cette grossesse, d’être plus apte 

à prendre sa décision. Cet exemple renforce notre sentiment qu’une information répétée en cours 

de grossesse est primordiale au choix des patientes.  

 

 Après avoir analysé l’ensemble des résultats de notre étude, nous allons tenter de trouver 

des solutions aux principaux problèmes soulevés.  

 

IV. Perspectives 

 Dans cette partie, nous présenterons quelques suggestions d’améliorations pour permettre 

d’augmenter le nombre de dons annuels et donc de poches validées et inscrites sur le RFSP. 
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Tout d’abord, l’information pour le DVSC pourrait débuter avant la prise en charge dans la 

maternité. Les patientes pourraient être informées par les professionnels de santé (sage-femme, 

gynécologue-obstétricien, médecin généraliste) prenant en charge leur grossesse pour qu’elles 

commencent à y réfléchir. 

Le temps idéal semble être le deuxième ou le début du troisième. En effet, le premier trimestre est 

trop précoce avec un risque de fausse couche élevé, les femmes ont généralement beaucoup 

d’autres préoccupations. Attendre la consultation à l’hôpital semble, en revanche, être trop tardif. 

Nous pensions donc que le deuxième ou le début du troisième trimestre pourrait correspondre à 

une période optimale pour dispenser l’information car il s’agit d’un moment où les femmes 

commencent vraiment à investir leur grossesse et à se projeter sur l’accouchement.  

Cette information pourrait se présenter sous la forme d’un dépliant présent dans les cabinets des 

professionnels aptes à suivre les femmes enceintes. Il résumerait les grandes lignes du DVSC tout 

en proposant des sites internet fiables, tel que celui créé par l’Agence de la Biomédecine à 

destination du grand public, pour approfondir l’information dispensée. (29)  

Nous pourrions également envisager des réunions d’informations, qui ont déjà été testées à l’IHFB, 

mais il faudrait, pour cela, que la sage-femme référente du DVSC bénéficie d’un temps imparti. En 

effet, un tel dispositif nécessite du temps et la sage-femme référente à l’IHFB étant en mi-temps, 

l’organisation de ces réunions était trop chronophage pour le peu de résultats qui en est ressorti.  

Cependant, une sage-femme d’accueil et d’orientation va être mise en place à l’IHFB pour 

permettre à la fois d’ouvrir le dossier médical mais aussi d’effectuer l’entretien prénatal précoce, 

aux alentours de 14 SA, ce qui pourra représenter un temps d’information supplémentaire sur le 

DVSC.  

De plus, les cours de PNP, à la maternité ou chez les professionnels suivant des patientes qui 

ont pour projet d’accoucher dans une maternité pratiquant le DVSC, semblent être un moment 

adapté pour aborder ou préciser le sujet et répondre aux questions des patientes (et de leur 

conjoint). 

Par ailleurs, l’information sur le DVSC pourrait bénéficier d’une communication à plus grande 

échelle mais, comme expliqué dans la partie discussion, ce n’est pas l’objectif de l’Agence de la 

Biomédecine. Cependant, si d’autres utilisations du sang de cordon sont découvertes, à plus ou 

moins long terme, à la suite des nombreux essais thérapeutiques en cours, alors une information 

plus large pourra être utile. En effet, à l’ère du numérique, la majorité de la population française 

possède un téléphone portable, un ordinateur et une télévision. Des campagnes de sensibilisation 
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pourraient donc être financées et diffusées sur les réseaux sociaux, à la télévision ou encore à la 

radio.  

D’autre part, pour pallier le taux important de consentements non récupérés, il semble 

primordial de sensibiliser davantage les équipes et notamment les équipes travaillant en salle de 

naissances. En effet, les patientes qui ont consenti oralement au don, après information pendant 

la grossesse, mais pour lesquelles le consentement n’est pas dans le dossier doivent être incitées à 

le signer pendant le travail. 

Finalement, en étudiant attentivement les statistiques de l’IHFB, nous avons remarqué que 188 

patientes éligibles (14,82%) n’avaient pas reçu d’information sur le DVSC par un professionnel de 

santé de la maternité. Cela correspond à une part non négligeable de patientes donneuses et donc 

de poches potentiellement valides. Il paraît donc évident qu’absolument toutes les patientes 

éligibles doivent être informées au cours de la grossesse pour agrandir le taux de donneuses 

potentielles.  
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CONCLUSION 

 Notre étude avait pour objectif d’étudier les déterminants du choix des patientes à donner 

leur sang placentaire afin d’augmenter le nombre de dons annuels. Limitée par de nombreux biais, 

une étude, telle que celle effectuée dans ce mémoire, ne semble pas être la façon la plus pertinente 

d’analyser le choix des femmes vis-à-vis du DVSC.  

Notre comparaison entre les patientes ayant accepté le don de sang placentaire et celles 

l’ayant refusé est de faible niveau de preuves (NP4). Cette étude n’a pu mettre en évidence 

l’influence indirecte des conditions socio-économiques sur le choix des patientes. Cependant, nous 

avons pu remarquer, qu’au-delà des motivations personnelles, la qualité de l’information est un 

facteur important dans leur choix.  

En effet, une information claire, plus orale qu’écrite, pourrait faire pencher la balance en faveur du 

don. Le moment auquel elle est dispensée paraît également influer sur le choix des patientes, 

beaucoup de femmes pensant que la première consultation à la maternité est trop tardive pour 

avoir le temps de se projeter dans le don.  

En outre, renforcer la formation des professionnels aptes à réaliser le prélèvement semble 

être primordial pour augmenter le nombre de dons en salle de naissances. De même, s’assurer que 

les patientes aient accès à des informations fiables et vérifiées sur Internet est nécessaire.  

 Pour conclure, une étude de plus grande ampleur, plus représentative de la population 

française, pourrait être intéressante afin de compléter nos résultats et permettre ainsi d’améliorer, 

à plus large échelle, l’information véhiculée aux patientes sur le don volontaire de sang de cordon, 

toujours avec l’objectif d’augmenter le nombre de donneuses.  
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ANNEXES  

Annexe I : Statistiques du DVSC à l’IHFB en 2018 
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Annexe II : Document d’information sur le don de sang placentaire 

destiné aux patientes 
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Annexe III : Consentement pour le prélèvement, l’analyse et 

l’utilisation d’un don de sang de cordon 
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Annexe IV : Contre-indications au DVSC 
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Annexe V : Questionnaire de l’étude destiné aux patientes de l’IHFB 
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GLOSSAIRE 

CSH : Cellules Souches Hématopoïétiques 

USP : Unité de Sang Placentaire 

BSP : Banque de Sang Placentaire 

RFSP : Réseau Français de Sang Placentaire 

DVSC : Don volontaire de sang de cordon  

IHFB : Institut Hospitalier Franco-Britannique  

HLA : Human Leucocyte Antigens  

CMH : Complexe Majeur d’Histocompatibilité 

GvHD : Graft versus Host Disease 

CNT : Cellules Nucléées Totales 

SA : Semaines d’Aménorrhées  

CMU : Couverture Médicale Universelle  

AME : Aide Médicale d’Etat 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

RÉSUMÉ – ABSTRACT  

Introduction : Véritable alternative aux greffes de moelle osseuse, la demande en sang placentaire 

est en constante augmentation. Les critères de validation des poches recueillies étant de plus en 

plus exigeants, un nombre toujours plus important de donneuses est nécessaire.  

Méthode : Cette étude descriptive comparative réalisée à l’IHFB de Levallois en 2019 avait pour 

objectif d’étudier les déterminants du choix des patientes à donner leur sang placentaire. 78 

patientes ont été incluses dont 23 avaient refusé le don. 

Résultats : 92,31% des patientes ont estimé avoir reçu une information claire sur le don mais 

beaucoup déplorent une information trop tardive dans la grossesse et sans explications orales. 

Aucun facteur socio-économique ne semble influencer le choix des patientes. 

Analyse et discussion : Cette étude est de faible niveau de preuves et nécessite un plus grand 

effectif pour être plus représentatif de la population française.  

Mots-clés : don, sang placentaire, cordon ombilical, choix  

 

Introduction : As an alternative to bone marrow transplants, the request for placental blood is 

constantly increasing. The collected bag validation criteria being more demanding, a higher number 

of donator is necessary.  

Methods : This study performed in Levallois-Perret in 2019 aimed to study the determinants of the 

patients choice to donate the umbilical cord blood. 78 patients were included with 23 who refused 

the donation.  

Results : 92,31% of the patients have estimated that the information about the donation was clear 

but most of them think that it was too late during the pregnancy and without oral explanations. No 

socio-economics factors seem to influence the patients choice.  

Analysis and discussion : This low level of evidence study requires a larger sample of patients to be 

more representative of the french population  
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